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В структуре онкологической заболеваемости 
опухоли  мочевого  пузыря  составляют  от 2 до 
5 % всех новообразований, занимая среди онко-
урологических заболеваний в России второе место 
и третье – по смертности от них [5, 7, 16]. При 
этом смертность от рака мочевого пузыря (РМП) в 
России превышает мировой показатель на 19,8 %. 
Ежегодно в мире раком мочевого пузыря заболева-
ют 335,8 тыс. человек и 132,4 тыс., то есть каждый 
третий умирает от этого тяжелого заболевания. У 
мужчин опухоли мочевого пузыря встречаются в 
3–4 раза чаще, чем у женщин [11]. По данным офи-
циальной статистики Минздрава, заболеваемость 
раком мочевого пузыря постоянно растет, за период 
с 2006 по 2010 г. прирост больных раком мочевого 
пузыря в России составил 8,3 %, поднявшись в 
относительных цифрах с 8,9 до 9,7 на 100 000 на-
селения. По абсолютному приросту РМП занимает 
третье место, уступая раку предстательной железы 
и почки [8, 16]. 
Следует отметить, что в настоящее время только 
у 45 % больных РМП диагностируется на ранней 
стадии. В нашей стране частота выявления по-
верхностной формы РМП (I стадия) составляет 
20–30 %, в то время как в зарубежных странах этот 
показатель достигает 80 %. При этом частота оши-
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бок при определении стадии заболевания равняется 
73 % [2]. Поэтому своевременная диагностика 
опухолей и лечение больных раком мочевого пу-
зыря остаются актуальной проблемой современной 
онкологии. 
Новообразования мочевого пузыря в пода-
вляющем большинстве случаев представлены 
переходноклеточным раком. Более 95 % опухолей 
мочевого пузыря имеют эпителиальное происхо-
ждение, включая переходноклеточную карциному 
(более 90 %), плоскоклеточный рак (6–8 %), адено-
карциному (2 %) [1, 4, 40]. Недифференцированный 
рак встречается менее чем в 1 % случаев.
Возникновение рака мочевого пузыря у муж-
чин многие связывают с застоем мочи в пузыре, 
особенно в пожилом возрасте [11, 16]. Основным 
звеном патогенеза РМП считается прямой дли-
тельный контакт уротелия с мочой, содержащей 
экскретируемые канцерогенные вещества. Этот 
факт отражается в склонности уротелиального 
рака к множественному поражению, с синхронным 
или метахронным вовлечением мочевого пузы-
ря и верхних мочевых путей. Приблизительно в 
25–35 % наблюдаются множественные образования 
мочевого пузыря. У пациентов, которые первона-
чально имеют поражение верхних мочевых путей, в 
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11–13 % случаев есть вероятность возникновения 
дополнительных образований верхнего мочевого 
тракта, в то время как до 50 % из них заболевают 
РМП [26, 33, 39]. Один из известных факторов 
риска для развития рака мочевого пузыря – куре-
ние, так как химические канцерогенные вещества 
усваиваются и экскретируются в мочу, где в каче-
стве канцерогенов воздействуют на уротелий [43]. 
Важным фактором риска после курения является 
работа на вредных производствах. Повышенный 
риск существует у рабочих (в том числе быв-
ших), занятых в окраске материалов, резиновой 
и химической промышленности, в кожевенном и 
сапожном производстве, среди живописцев [23, 
29]. Кроме того, роль в канцерогенезе мочевого 
пузыря могут играть гормональные факторы [23]. 
Xoтя лишь у небольшой части пациентов есть 
члены семьи, также заболевшие раком мочевого 
пузыря, есть информация, что наследственность 
также может играть роль в развитии заболевания, 
так, отмечен почти двукратных рост риска, если 
близкий родственник имеет диагноз рак мочевого 
пузыря [22]. Цитогенетические и молекулярные 
генетические исследования в данной категории 
семей могут способствовать лучшему пониманию 
патогенеза опухоли на молекулярном уровне.
Некоторые авторы отмечают, что рак мочевого 
пузыря, являясь агрессивным заболеванием, скло-
нен к метастазированию уже на ранних стадиях. 
Частота метастазирования при поверхностном 
РМП достигает 5 %, при carcinoma in situ – 20 %, у 
50 % пациентов с инвазивной опухолью метастати-
ческое поражение обнаруживается при первичном 
обращении [9].
Несмотря на стремительное развитие методов 
лучевой диагностики, одним из ведущих методов 
в установлении диагноза рака мочевого пузыря 
остается цистоскопия. Она позволяет выявить на-
личие опухоли, определить анатомическую форму 
роста и размеры новообразования, а также уточ-
нить состояние непораженной слизистой оболочки 
и степень вовлечения в патологический процесс 
наиболее важных структур мочевого пузыря. В 
случае множественных очагов поражения каждый 
из них может быть охарактеризован в отдельности. 
Важный аспект цистоскопии – это обеспечение 
визуального контроля при выполнении биопсии, 
основной целью которой является морфологиче-
ское подтверждение диагноза [4].
Существенное улучшение визуализации мелких 
папиллярных опухолей и очагов рака in situ до-
стигается применением метода флюоресцентной 
цистоскопии, разработанного в Германии в конце 
XX века [15]. Однако, несмотря на многочисленные 
исследования, фотодинамическая цистоскопия не 
является стандартным методом диагностики, и её 
применение носит статус клинического экспери-
мента. В последние десятилетия ведётся интенсив-
ный поиск опухолевых маркеров РМП [23].
Комплекс методов лучевой диагностики при 
РМП включает ультразвуковое исследование, 
рентгенологические методики, компьютерную 
и магнитно-резонансную томографию [5, 30]. 
Трансабдоминальная ультразвуковая томография 
является одним из основных компонентов обсле-
дования по поводу рака мочевого пузыря. Это 
связано с безопасностью метода, способностью 
отчетливо визуализировать большинство опухолей, 
расположенных в области боковых стенок моче-
вого пузыря, а также оценивать состояние почек, 
верхних мочевых путей и зон метастазирования. 
Значительно хуже при трансабдоминальном ис-
следовании выявляются опухоли, расположенные 
в области передней стенки, шейки мочевого пузыря 
и треугольника Льето [6, 23].
Режим допплерографии в рамках проводи-
мого УЗИ помогает установить факт кровотока 
в пределах опухоли и дифференцировать ее от 
возможного осадка или сгустка крови. При транс-
абдоминальном исследовании степень инвазии 
стенки мочевого пузыря и экстравезикулярное 
распространение не могут быть оценены с высокой 
степенью точности [23]. Отек подлежащей стенки 
пузыря, наличие внутрипузырных кровяных сгуст-
ков, иногда – кальциноз опухоли могут приводить 
к завышению стадии процесса [32]. Чувствитель-
ность УЗИ при определении стадии опухолевого 
процесса составляет при Т1 – 80,6 %, при Т2 – 
91,2 %, при Т
3–4
 – 93,3 % [17]. При этом выявляе-
мость опухолей менее 0,5 см не превышает 38 %, 
что может быть связано с малой емкостью мочевого 
пузыря [5]. При всех видах ультрасонографии воз-
можны ошибки в оценке местного распространения 
РМП. Они могут быть вызваны рубцовыми измене-
ниями стенок мочевого пузыря вокруг опухоли, их 
трабекулярностью, наличием цистита и многими 
другими причинами. Неправильная интерпретация 
данных, полученных при УЗИ мочевого пузыря, 
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а также наличие выраженной дизурии в 15–30 % 
являются причиной диагностических ошибок в 
выявления опухоли и, как следствие, выбора не-
правильной тактики лечения.
С внедрением в практику внутриполостных 
датчиков значительно повысились диагностиче-
ские возможности выявления ранних стадий РМП. 
Трансуретральная ультрасонография (цистоэн-
досонография) достаточно достоверно позволяет 
диагностировать поражение мышечного слоя. 
Применение высокочастотных полостных датчиков 
(трансректально, трансвагинально и трансуре-
трально) позволяет дифференцировать различные 
слои стенки мочевого пузыря [21]. Трансуретраль-
ное ультразвуковое сканирование мочевого пузыря 
является наиболее достоверным методом, особенно 
для определения глубины инвазии стенки пузыря, 
рака in situ и степени истончения стенки пузыря по-
сле трансуретральной резекции мочевого пузыря. 
По сравнению с трансабдоминальным исследова-
нием при трансректальном УЗИ значительно легче 
удается визуализировать опухоли в шейке мочевого 
пузыря и треугольнике Льето. Данная методика при 
опухолях мочевого пузыря >0,5 см имеет точность 
82 %, при опухолях <0,5 см – 38 %. В отношении 
стадии Т1–2 точность метода составила 55 %, Т3 –
83 % и Т
4
 – 100 %. Общая точность оценки стадий 
не превышает 67 % [5, 21]. Многие авторы считают 
ТРУЗИ лучшим диагностическим инструментом 
для уточнения возникновения рецидивов РМП, 
особенно после цистэктомии [44].
Одним из часто используемых методов диа-
гностики, в том числе при обследовании больных 
РМП, остается экскреторная урография [1, 6]. В 
сочетании с нисходящей цистографией данная 
методика позволяет оценить состояние верхних 
мочевых путей, косвенно определить степень ин-
вазии при наличии или отсутствии пиелоэктазии, 
выявить опухоли лоханки и мочеточника, которые 
могут являться первоисточником и давать им-
плантационные метастазы в мочевой пузырь [3, 6, 
20]. До 95 % опухолей мочевого пузыря являются 
эпителиальными и обычно формируют экзофитный 
компонент. При цистографии опухоль может вы-
являться в виде дефекта наполнения, асимметрии 
мочевого пузыря, деформации стенки. В ряде 
случаев цистография, при разной степени запол-
нения пузыря, позволяет оценить подвижность его 
стенки и косвенно – степень инвазии [13]. В связи 
с низкой чувствительностью при малых размерах 
(до 1 см) опухолей цистография не имеет само-
стоятельного значения в диагностике РМП [6]. У 
больных РМП стадии Та–Т1 нарушение пассажа 
мочи не выявляется. В то же время неровные 
контуры и асимметрия тени мочевого пузыря на 
стороне опухоли встречаются в 20 %, а дефект на-
полнения с неровными контурами – в 30 %. Стадия 
Т
2а–3а
 дает признак асимметрии тени мочевого пу-
зыря на стороне поражения и дефект наполнения 




 стадии асимметрия мо-
чевого пузыря и дефект наполнения с неровными 
контурами определяются в 100 % [5]. Нарушение 
пассажа мочи (локализация в области шейки мо-
чевого пузыря и уретральных устьев) выявляется 
при экскреторной урографии в 95 % [12]. В целом, 
чувствительность экскреторной урографии в выяв-
лении опухоли МП не превышает 54 % [5], частота 
ложноотрицательных результатов достигает 30 % 
[23]. Использование рентгеноконтрастных пре-
паратов сопряжено с риском развития побочных 
эффектов, что ограничивает возможности их при-
менения. При ретроградных рентгеноконтрастных 
исследованиях велик риск осложнений, связанных 
с повреждением уретры при катетеризации, раз-
витием пузырно-мочеточникового рефлюкса, что 
нередко наблюдается при опухолях за счет резкого 
подъема давления в мочевом пузыре малой емкости 
[14, 23]. За последние годы схема рентгенологиче-
ского исследования больных РМП претерпела зна-
чительные изменения, но экскреторная урография 
является обязательным компонентом обследования 
больных [6, 14, 18].
Спиральная компьютерная томография (СКТ) 
занимает одно из ведущих мест в диагностике 
РМП, отмечается высокий уровень чувствитель-
ности метода – до 80% [23, 36]. Некоторые авторы 
указывают на низкую эффективность компью-
терной томографии при выявлении инвазивного 
компонента опухоли – до 35 %. Использование 
КТ эффективно: при поражении регионарных 
лимфатических узлов точность варьирует от 73 до 
97 %; при распространении процесса на соседние 
органы – до 87 %; при выявлении опухолей Т3а–б, 
когда есть возможность оценить толщину и плот-
ность стенки мочевого пузыря, так как отсутствие 
четкости между наружным контуром стенки пузыря 
и паравезикальной клетчаткой является признаком 
внепузырной инфильтрации [31]. КТ-урография по-
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зволяет оценить состояние паренхимы и чашечно-
лоханочных систем обеих почек, мочеточников и 
мочевого пузыря, наличие образований и конкре-
ментов. Болюсная КТ-урография в комплексе с 
нативной СКТ позволяет получить более полную 
информацию о состоянии всего мочевого тракта 
[25, 45]. 
Дифференцировать послеоперационное вос-
палительное утолщение пузырной стенки или 
мышечную гипертрофию и небольшую инфиль-
тративную опухоль с помощью СКТ достаточно 
трудно, патологической может считаться толщина 
стенки более 5 мм [23, 34]. Современное оборудова-
ние позволяет выполнять болюсное внутривенное 
контрастирование, с оценкой степени накопления 
контраста стенкой мочевого пузыря в разные фазы. 
Опухоль имеет тенденцию к раннему накоплению 
контраста, с максимальной степенью повышения 
плотности приблизительно к 60–80 сек после пе-
риферического внутривенного введения контраста, 
со скоростью инъекции 4 мл/сек [36]. После ТУР-
биопсии, а также после трансуретральной резекции 
часто возникает линейное или центральное по-
вышение плотности при контрастировании вдоль 
слизистой оболочки мочевого пузыря или стенки 
мочевого пузыря в целом, за счет участков фиброза, 
что ограничивает специфичность КТ [31]. Точ-
ность метода в определении стадии РМП состав-
ляет примерно 60 %, с тенденцией к завышению 
стадии [31]. Точное выявление перивезикальной 
инвазии также является достаточно трудным. Со-
гласно данным J.K. Kim   et al., точность КТ при 
диагностике перивезикальной инвазии достигает 
83 % [36]. Для улучшения результатов СКТ были 
исследованы различные методики; в том числе с 
использованием ретроградного заполнения мо-
чевого пузыря контрастом (точность до 91 %), а 
также воздухом (до 95 %) [27]. Считается, что при 
поражении шейки мочевого пузыря применение 
УЗИ предпочтительнее КТ. При рецидиве в области 
треугольника Льето чувствительность КТ – 79,3 %, 
а УЗИ – до 82,7% [5, 23].
В оценке вовлечения лимфатических узлов 
точность СКТ колеблется от 73 до 92 %. При этом 
отмечается тенденция к завышению причастности 
увеличенных лимфоузлов к опухолевому процессу, 
особенно если берется за основу критерий увели-
чения их по короткой оси более 10 мм [31]. Трудно 
дифференцировать реактивно увеличенные лимфа-
тические узлы от увеличения их при метастатиче-
ском поражении, даже если они имеют округлую 
форму и интенсивно контрастируются. Поэтому 
интенсивно изучаются специфичные контрастные 
препараты, выступающие в качестве маркеров вто-
ричного поражения лимфоузлов, что в дальнейшем 
позволит улучшить чувствительность и специфич-
ность в определении стадии опухолевого процесса 
опухолей мочеполовой системы [28, 32].
Магнитно-резонансная томография (МРТ) яв-
ляется диагностическим методом, сочетающим в 
себе преимущества пространственного и контраст-
ного разрешения с отсутствием лучевой нагрузки. 
МРТ позволяет локализовать, оценить количество 
и размеры образований мочевого пузыря, со-
стояние перивезикальной клетчатки, окружающих 
структур, брюшной стенки и лимфоузлов. МРТ 
позволяет помочь в разграничении инвазивной и 
неинвазивной форм рака мочевого пузыря [5, 47], 
уточняя распространенность опухоли и вовлечен-
ность в процесс окружающих органов. Отмечается 
высокая точность метода – до 85 % [47]. Методом 
выбора для первичной диагностики РМП, оценки 
эффективности лечения и выявления рецидивов 
является МРТ с поверхностными фазированными 
катушками, позволяющая добиться высокого про-
странственного разрешения в сочетании с большим 
полем обзора и визуализацией структур менее
1–2 мм [19]. Кроме высокой разрешающей спо-
собности, важным преимуществом МРТ является 
применение почечно-экскретируемых контраст-
ных веществ, не имеющих нефротоксического 
воздействия. Внедряются быстрые импульсные 
последовательности, которые позволяют прово-
дить качественные исследования с динамическим 
контрастированием.
При обширном спектре возможностей совре-
менных сканеров протокол МРТ в оценке опухоли 
мочевого пузыря в большинстве случаев сводится к 
применению следующих последовательностей: Т2 
взвешенные изображения в двух перпендикулярных 
проекциях, как правило аксиальной и сагиттальной 
[42, 46]; Т2 взвешенные изображения с программой 
«подавления» сигнала от жировой ткани для оцен-
ки распространения опухоли за пределы стенки 
пузыря [5, 23]; Т1 взвешенные изображения всего 
таза, предпочтительно в аксиальной плоскости, 
которые помогают выявить экстравезикальную 
инфильтрацию, лимфоаденопатию, вовлечение 
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костной ткани [42, 48]. Внутривенное контрасти-
рование препаратами гадолиния с оценкой дина-
мики накопления парамагнетика помогает в оценке 
инвазивного компонента опухоли. После введения 
контраста последовательность Т1 используется в 
двух проекциях.
До 80 % первично выявленных уротелиальных 
опухолей располагается в основании мочевого 
пузыря, в 30–40 % случаев они носят множествен-
ный характер, и более чем половина имеет размер 
менее 25 мм [48]. На Т1 взвешенных изображениях 
интенсивность МР-сигнала опухоли варьирует 
от низкой до средней, подобной сигналу стенки 
мочевого пузыря на фоне гипоинтенсивной мочи 
и гиперинтенсивной перивезикальной клетчатки 
[45, 46]. На Т2 взвешенных изображениях опухоль 
имеет изоинтенсивный сигнал, чуть более яркий, 
чем мышечный слой мочевого пузыря, соответ-
ственно, более низкий относительно гиперинтен-
сивной мочи. При сохранной низкой интенсивности 
мышечного слоя предполагается наличие неинва-





сходятся во мнении, что по данным МРТ нет воз-
можности дифференцировать эти две смежные 
стадии [45]. Когда нормальный низкий сигнал 
мышечной стенки мочевого пузыря прерывается 
сигналом промежуточной интенсивности, пред-
полагается мышечно-инвазивная опухоль (стадия 
Т
2
) [45]. Сообщается о высокой точности МРТ в 
оценке глубины интрамуральной инвазии, до 96 % 
при использовании надлежащей техники, что выше 
возможностей СКТ [36, 37].
Распространение сигнала мягкотканной интен-
сивности в перивезикальную клетчатку может быть 
выявлено по Т1- и Т2-взвешенным изображениям, 
что позволяет предположить стадию Т
3
 заболева-
ния. При этом микроскопическое экстрапузырное 
распространение (Т
3а
) не может быть идентифици-
ровано [10]. Поражение стенки мочевого пузыря с 
нечеткой, неровной внешней границей и наличием 
продолговатых участков интенсивности, идентич-
ной сигналу опухоли в перивезикальной клетчатке, 
является признаком стадии Т
3b
 [45]. В литературе от-
мечается распространенная ошибка в оценке мест-
ного распространения РМП, с завышением стадии 
заболевания из-за наличия признаков воспаления 
(при постбиопсийных изменениях), фиброза и гра-
нуляций, имитирующих перивезикальную инвазию, 
особенно после трансуретральной резекции [37].
При контрастировании на динамических сканах 
опухоль демонстрирует более интенсивное повы-
шение MP-сигнала, чем нормальная стенка моче-
вого пузыря или постбиопсийные изменения [48]. 
Мышечный слой стенки мочевого пузыря дольше, 
чем ткань опухоли, остается гипоинтенсивным на 
Т1-ВИ, что позволяет с большой точностью опреде-
лять опухолевую инфильтрацию слизистого и мы-
шечного слоев стенки органа [5, 23]. МРТ является 
предпочтительной методикой в оценке вовлечения 
близлежащих органов и структур, включая про-
стату у мужчин, матку и влагалище у женщин, 
брюшную стенку. При этом мультиплоскостные 
Т2-ВИ и постконтрастные Т1-ВИ обеспечивают 
самые информативные сканы [23].





) с помощью МРТ мнения ис-
следователей расходятся, точность определения 
стадии процесса, по разным данным, составляет 
от 75 до 85 %. Эффективность МРТ увеличивается 
при размерах опухоли более 1,0 см в диаметре. Та-
ким образом, возможности МРТ при диагностике 
рака с признаками инвазии выше, чем при КТ и 
трансабдоминальном УЗИ. Информативность МРТ 
не столь высока при малых размерах РМП, не рас-
пространяющихся на мышечный слой [5]. Тем не 
менее, хотя компьютерная томография, особенно в 
сочетании с СКТ-урографией, обладает высокими 
возможностями в оценке опухолей верхних моче-
вых путей из-за более высокого пространственного 
разрешения, МРТ является хорошим методом для 
диагностики опухоли мочевого пузыря (чувстви-
тельность и положительная прогностическая цен-
ность >90 %). Большинством авторов признаются 
более широкие возможности MPТ в стадировании 
рака мочевого пузыря, точность варьирует в преде-
лах 62–85 % против 50–55 % по данным КТ [37, 41, 
45, 46]. В оценке запущенных случаев методы СКТ 
и МРТ считаются примерно равноценными [37].
Распространение опухоли в перивезикальную 
клетчатку сопровождается уменьшением интенсив-
ности сигнала клетчатки на Т1-ВИ. При оценке рас-
пространения опухоли за пределы стенки пузыря 
используются  протоколы с подавлением сигнала от 
жировой ткани [5]. Послеоперационные изменения 
могут в течение длительного времени симулиро-
вать или, наоборот, маскировать рецидив опухоли. 
При использовании контрастного усиления воз-
растает точность диагностического исследования 
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при определении минимального роста рецидивной 
опухоли в послеоперационном периоде [48].
Точность МРТ в определении поражения 
лимфоузлов, основанная на критерии размера, 
колеблется от 73 до 90 % и сопоставима с КТ [23, 
37]. При выявлении во время МРТ регионарных 
лимфатических узлов важным критерием является 
не только размер  лимфоузла, измеренный по ко-
роткой оси, но и его форма. При округлой форме 
лимфатического узла заподозрить метастатический 
характер изменений можно при размере узла 0,8 см 
и более, при овоидной форме – от 1,0 см и более. 
Однако и при нормальных размерах лимфоузлов 
не исключается их микроскопическое метастатиче-
ское поражение. О лучших результатах сообщили
W.M. Deserno et al. [28], применявшие вну-
тривенное введение ferumoxtran-10 с  микро-
частицами железа, которые захватываются 
макрофагами, что приводит к потере сигнала в нор-
мальных лимфатических узлах на T2-ВИ изобра-
жениях. Чувствительность метода составила 96 %;
специфичность – 95 %; отрицательная прогности-
ческая ценность – 98 %.
Большое значение приобретает применение 
диффузионно-взвешенных изображений. При 
диффузионной МРТ можно определить количе-
ственный показатель – измеряемый коэффициент 
диффузии (ИКД). Величина ИКД участка стенки 
мочевого пузыря, пораженного раком, ниже, чем у 
неизмененной стенки пузыря [35]. Получают разви-
тие методики магнитно-резонансной урографии и 
цистоскопии, которые чувствительны к выявлению 
опухолей более 1,0 см [38, 49].
Хотя у МРТ есть определенные преимущества 
перед СКТ, включая возможность исследования па-
циентов с нарушенной почечной функцией, отсут-
ствие лучевой нагрузки, у магнитно-резонансной 
томографии также существуют недостатки в оценке 
мочевой системы. МРТ имеет ограниченные воз-
можности в обнаружении кальцинатов и воздуха, 
затруднено ее применение при гематурии, метод 
обладает более низким  пространственным разре-
шением и имеет большую длительность исследова-
ния по сравнению с СКТ [26]. Однако с появлением 
новых, более быстрых MP-последовательностей, с 
высокой скоростью и лучшим пространственным 
разрешением качество МРТ и вспомогательных ме-
тодик (МР-урографии) значительно улучшается.
Стоит отметить преимущество ультразвукового 
исследования и МРТ в связи с отсутствием лучевой 
нагрузки и достаточной точностью в диагности-
ке поверхностного РМП. Применение МРТ при 
инвазивных формах рака мочевого пузыря позво-
ляет более точно, чем СКТ, УЗИ и цистоскопия, 
определить прорастание мышечного слоя мочевого 
пузыря и вовлечение околопузырной клетчатки [5, 
24]. Относительным недостатком МРТ является 
длительность методики. Ультразвуковое иссле-
дование имеет такие преимущества, как простота 
исполнения, доступность и низкая стоимость, 
поэтому на первом этапе лучевой диагностики 
целесообразно использовать именно УЗИ.
Таким образом, подтверждение наличия 
опухоли в мочевом пузыре – это необходимое, 
но не достаточное условие для планирования 
лечения. Применение комплекса методов луче-
вой диагностики обеспечивает наиболее полную 
информацию о структуре и анатомической форме 
роста опухоли, глубине инвазии стенки мочевого 
пузыря, наличии регионарных и/или отдалённых 
метастазов. Однако, несмотря на развитие новых 
методик лучевой диагностики, проблема ранней 
диагностики опухоли, определения стадии РМП и, 
соответственно, выбора метода лечения остается 
актуальной.
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